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加州低收入牙科保险行动通知，这不是账单

服务办公室名称：

MEDS ID：
DCN：
MRDCN:

页数 
理赔日期: 
会员姓名:

加州低收入牙科保险已根据《加州法规规则》第 22 章第 51003、51307 节和“标准手册”受理了您的牙医对您的
治疗的理赔申请。其中至少一项无法被批准或需要修改。请参阅随附清单列出的“行动编码原因”的解释 。此
外，可以在《加州低收入牙科保险牙医手册》中标题为“标准手册”的第 5 节中，根据下列特定程序编码找到特
定的最低要求。可以在任何加州低收入牙科保险牙医办公室找到一份副本。

牙齿编
号或齿
弓

治疗描述 程序编号 加州低收
入牙科
保险行
动

行动编码原因
（解释参阅附件）

• 您可以与您的牙医讨论不同的治疗计划，以获得加州低收入牙科保险计划允许的最佳护理。

• 如果您有关于此行动的疑问，请联系您的牙医或致电 1-
800-322-6384 联系加州低收入牙科保险，以获得更详细的解释。

• 如果您对本通知中所述的行动不满意，可以在自通知日起 90 天内请求州听证会。请参
阅本通知的背面以获取有关申请听证的信息。

P.O.Box 15539 • Sacramento, CA 95852-1539 • (800) 322-6384

Sam
ple
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如果您对本通知中所述的行动不满意，

可以在自通知日起 90天内请求州听证会。

如需申请听证：

请将此完整的通知正反面 寄往：

California Department of Social Services
State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

或

拨打公共咨询和响应部门（Public Inquiry and Response Unit）的免费电话。1-

800-952-5253（可提供非英语

语言协助服务） 

或
您可以拨打 TDD 免费电话：1-800-952-8349

州法规：

《加州法规规则》第 22 章第 50951、51014.1 和

51014.2 节，其中涵盖州听证会的信息，可以在您的县郡社会服务办公室或当地图书馆找到

一份副本。

授权的代表：

您可以代表自己或者由朋友、律师

或任何其他人代表您出席州听证会。您应自己安排代表。您可以通过拨打公共咨询和响应

部门的免费电话或从您当地的社会安全办公室获得法律援助组织的电话号码。

我将需要一位翻译（对我是免费的）。

     我的语言或方言是： _

Sam
ple
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WHEN APPLICABLE, ALL SERVICES 
SUBMITTED FOR MEMBERS UNDER 

21 YEARS OF AGE HAVE BEEN 
EVALUATED FOR EPSDT CRITERIA 

行行動動理理由由代代碼碼  

01 根據您的資格（輔助代碼），僅有緊急醫療服

務獲承保。 

0022 由由您您的的牙牙醫醫發發來來的的且且與與您您目目前前的的牙牙科科病病症症有有關關

的的資資訊訊並並不不符符合合批批准准此此項項服服務務的的最最低低規規定定。。  

03 牙科治療的申請已遭到變更。此項變更是以您

的牙醫所發來的且與您目前的牙科病症有關的

資訊為依據，或者是根據計劃指導準則而作出

變更。 

0044 我我們們的的記記錄錄顯顯示示，，我我們們先先前前已已批批准准、、給給付付或或完完

成成了了此此項項服服務務或或類類似似的的服服務務。。（（例例如如：：在在某某些些

情情況況下下，，醫醫療療程程序序僅僅限限每每  1122  個個月月一一次次或或每每五五  

((55))  年年一一次次，，且且除除非非發發生生了了須須由由牙牙醫醫提提供供記記錄錄文文

件件來來證證實實的的特特別別情情況況，，否否則則無無法法再再次次批批准准同同一一

個個醫醫療療程程序序。。））  

05 我們無法確認您的牙醫在我們收到此申請的當

天是否已加入此計劃。 

0066 您您牙牙科科醫醫療療提提供供者者所所申申請請的的服服務務不不屬屬於於此此計計劃劃

承承保保的的福福利利。。請請與與您您的的醫醫療療提提供供者者聯聯絡絡以以擬擬定定

其其他他治治療療安安排排。。  

07 您似乎沒有預定的篩檢檢查或者您沒有攜帶現

有的義齒（全套或部份）前往約診。請與您的

牙醫聯絡以提交新的申請。 

0088 您您的的牙牙醫醫沒沒有有提提交交足足以以供供我我們們處處理理此此項項申申請請的的

資資訊訊。。請請與與您您的的牙牙醫醫聯聯絡絡以以索索取取與與此此項項治治療療有有

關關的的資資訊訊。。  

09 X 光顯示，這顆牙齒不符合安裝牙冠的規定。

這顆牙齒或可使用填充補牙術來修復。 

1100 XX  光光顯顯示示，，有有一一顆顆／／多多顆顆牙牙齒齒可可能能感感染染了了；；請請

與與您您的的牙牙醫醫聯聯絡絡，，因因為為您您可可能能需需要要先先接接受受其其他他

服服務務。。  

11 X 光、病歷和／或經您臨床篩檢確認的資訊表

明，您並不需要進行深度洗牙。 

1122 此此項項服服務務與與您您的的牙牙醫醫所所提提交交之之同同一一個個治治療療計計劃劃

中中某某項項遭遭到到拒拒絕絕的的程程序序有有關關，，所所以以此此項項服服務務無無

法法獲獲得得批批准准。。  

13 根據您的牙醫所提供的資訊和／或臨床篩檢結

果，您當前的牙齒健康處於穩定狀態，您目前

並不需要接受所申請的服務。 

1144 XX  光光和和／／或或經經您您的的臨臨床床篩篩檢檢所所確確認認的的資資訊訊表表

明明，，有有一一顆顆／／多多顆顆牙牙齒齒已已自自然然磨磨損損或或因因磨磨牙牙而而

磨磨損損。。除除非非您您有有蛀蛀牙牙或或牙牙齒齒斷斷裂裂的的情情況況，，否否則則

所所申申請請的的服服務務不不屬屬於於此此計計劃劃承承保保的的福福利利。。  

15 X 光顯示，該牙齒損壞太嚴重而無法修復。您

的牙醫也許可以採取不同的治療方案。 

1166 我我們們的的記記錄錄顯顯示示，，該該牙牙齒齒已已使使用用填填充充物物或或不不銹銹

鋼鋼牙牙冠冠修修復復。。  

17 X 光顯示，所申請的醫療服務無法獲得批准，

因為牙齦病已經毀壞了該牙齒周圍的牙骨。您

的牙醫也許可以採取不同的治療方案。 

1188 我我們們無無法法驗驗證證您您是是否否符符合合使使用用畸畸齒齒矯矯正正牙牙套套的的

最最低低規規定定。。  

19 只有對側牙弓有安裝全口假牙的情況下，局部

假牙才屬於承保福利。 

2200 牙牙根治療必須圓滿完成，而後才可考慮安裝牙

冠。  

21 該牙齒尚未完全成形。您的牙醫也許可以採取

不同的治療方案。 

2222 由由於於  XX  光光和和佐佐證證文文件件顯顯示示並並未未發發生生神神經經損損壞壞，，

因因此此不不需需要要進進行行治治療療。。  

23 只承保有在需要補替前排缺失之恆齒的情況

下，托牙板才屬於承保福利。 

2244 XX  光光顯顯示示，，您您需需要要拔拔掉掉更更多多牙牙齒齒，，此此治治療療計計劃劃

才才可可獲獲得得批批准准；；請請與與您您的的牙牙醫醫聯聯絡絡。。  

25 根據您牙醫發來的資訊，您的牙齒情況很糟，

因而所申請的局部假牙不屬於本計劃的承保福

利。 

2266 根根據據您您牙牙醫醫發發來來的的資資訊訊，，您您的的牙牙齒齒狀狀況況良良好好而而

不不應應使使用用全全口口假假牙牙來來更更換換。。  
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27  根據您牙醫發來的資訊，您的對側牙弓並沒有

安裝全口假牙；因此，您不符合安裝金屬局部

假牙的資格。不過，如果您有前牙缺失，您將

符合使用托牙板的資格。 

2288 根根據據  XX  光光、、佐佐證證文文件件和和／／或或您您的的篩篩檢檢資資訊訊，，您您

的的牙牙齒齒和和／／或或牙牙齦齦狀狀況況很很糟糟，，因因而而所所申申請請的的治治

療療不不屬屬於於本本計計劃劃的的福福利利。。您您的的牙牙醫醫也也許許可可以以採採

取取不不同同的的治治療療方方案案。。  

29 為索取更多資訊，我們已將您的牙科服務申請

退回給您的牙科醫療提供者。您的提供者有 45 

天時間可以重新提交我們所索取的資訊。您不

需要採取任何行動，但您可與您的牙醫聯絡以

瞭解有關此項申請的事宜。您目前不能選擇提

請舉行州政府上訴聽證會。 

3300 若若因因為為醫醫療療狀狀況況而而無無法法使使用用可可摘摘義義齒齒，，將將允允許許

使使用用固固定定齒齒橋橋。。  

31 這顆牙齒沒有位於其正常位置，因而無法透過

本計劃修復。 

3322 根根據據篩篩檢檢獲獲得得的的資資訊訊，，目目前前您您的的假假牙牙狀狀況況良良

好好。。  

33 根據您最新的篩檢結果，假牙對您而言並非適

合的治療。請與您的牙醫聯絡以討論其他可選

用的治療方案。 

3344 由由於於牙牙弓弓內內殘殘留留的的牙牙齒齒仍仍足足以以支支撐撐假假牙牙，，因因此此

所所申申請請的的假假牙牙未未獲獲批批准准。。  

35 在篩檢期間，您表示您目前不想接受任何牙科

服務或者您想找另一名牙醫看診。 

3366 由由於於在在治治療療完完成成之之前前您您將將年年滿滿  2211  歲歲，，因因此此我我們們

調調整整了了獲獲准准的的就就診診次次數數。。請請與與您您的的牙牙醫醫聯聯絡絡。。  

37 所提交的 X 光片上並未顯示該牙齒。 

3388 根根據據  XX  光光和和／／或或得得自自您您篩篩檢檢的的資資訊訊，，您您需需要要先先

接接受受牙牙醫醫的的進進一一步步治治療療，，而而後後我我們們才才能能考考慮慮此此

項項醫醫療療程程序序。。  

39 X 光顯示，您沒有足夠空位可以安裝所申請的

假牙。 

4400 若若尚尚有有乳乳齒齒存存在在，，本本計計劃劃不不承承保保畸畸齒齒矯矯正正牙牙

套套  。  

41 根據 X 光和得自您篩檢的資訊，您有磨牙的情

況。本計劃不承保此病況所需的服務。 

4422 此此醫醫療療程程序序對對乳乳齒齒或或即即將將脫脫落落的的乳乳齒齒不不屬屬於於承承

保保福福利利。。您您的的牙牙醫醫也也許許可可以以對對您您的的病病況況採採取取不不

同同的的治治療療方方案案。。  

43 所申請的醫療程序將無法解決您的牙齒問題。

您的牙醫也許可以對您的病況採取不同的治療

方案。 

4444 根根據據您您牙牙醫醫提提供供的的資資訊訊，，所所申申請請的的服服務務僅僅是是出出

於於美美容容理理由由而而提提出出。。僅僅用用於於美美容容的的服服務務不不屬屬於於

本本計計劃劃承承保保的的福福利利。。  

45 您目前的假牙可藉由更換假牙的內側來修復。 

4466 我我們們無無法法驗驗證證您您是是否否符符合合本本計計劃劃的的資資格格。。  

47 您的牙醫在提請對此項醫療程序予以給付或批

准之前，必須先與加利福尼亞州兒童服務計劃

聯絡。 

4488 EEPPSSDDTT  服服務務對對已已年年滿滿  2211  歲歲的的患患者者不不屬屬於於福福利利。。  

49 所申請的 EPSDT 服務並非醫療上必需的服務。 
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P.O Box 15539  Sacramento, CA 95852-0609  (800) 322-6384

日期：

姓名：

地址：

城市：  州：__________ 邮政编码： 
,   

服务表格编号：

MEDI-CAL DENTAL投诉表格 

请填写以下表格，并完整描述您的问题或投诉。这些信息对于研究并解决您的问题或投诉非常重要，

而且是必要的。

加利福尼亚州 MEDI-CAL 
福利 ID 卡编号：___________________________________________________________________________ 

电话号码：( ) 

留言电话号码：( ) 

您的代表（如果不是您自己）：

姓名：

地址：

城市： ，州：__________ 邮政编码： 

电话号码：( ) 

您的牙科保健提供者的姓名：

姓名：

地址：

城市： ，州：________  邮政编码： 

Sam
ple
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P.O Box 15539  Sacramento, CA 95852-0609  (800) 322-6384 

 

 

 
 

MEDI-CAL DENTAL投诉表格（第 2 页） 
 
 
投诉类型： 

_____牙医服务不完整或令人不满 

_____临床筛查过程不理想 

_____其他 

   评论（请在此处完整描述您的问题或投诉/申诉。如需更多地方书写内容，请利用此表格的背

面或附加页。) 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
请在此表格上签名并注明日期： 

您可能有必要从牙科保健提供者处获得您的病历。您的以下签名授权将您的牙科记录发布到 
Medi-Cal Dental。 

 
 

签名 日期    
 
 
将此表格回寄至： Medi-Cal Dental Program 

Member Services Group 
P.O. Box 15539  
Sacramento, CA 95852-1539 

 
 
收到此信息后，我们将研究您的问题或投诉/申诉，并通知您我们的调查结果。如果您有必要出席

进行临床检查以解决此问题，我们将以书面形式通知您该约诊的日期、时间和地点。 

Sam
ple
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	加州医疗保健服务部
	Medi-Cal 牙科计划 会员手册
	2021 年

	目录
	前言
	加州 Medi-Cal 牙科计划
	Medi-Cal 牙科（按服务收费）计划和牙科管理护理计划（萨克拉门托县和洛杉矶县）
	Medi-Cal 福利身份证
	网站和在线资源
	我在哪里能够找到 Medi-Cal 牙科计划的信息？
	我可以在网上找到牙科医疗服务提供者吗？
	是否有其他语言的在线资源？
	Smile, California 网站上有哪些信息？
	Medi-Cal 牙科计划网站上有哪些信息？
	如何联系我们
	电话服务中心
	我可以从电话服务中心获得哪些信息？
	语言协助
	如果我讲英语以外的语言怎么办？
	当我通过电话与 Medi-Cal 牙科医疗服务提供者交谈时，可以有人为我进行翻译吗？
	当我在 Medi-Cal 牙科诊所时，可以有人为我进行翻译吗？
	授权代表
	什么是授权代表？
	如何指定授权代表？
	如果我希望有人帮助我与电话服务中心通话，但不想让其成为我的授权代表，该怎么办？
	使用 Medi-Cal 旗下牙科服务
	我怎样才能知道我是否能够获得牙科服务？
	Medi-Cal 牙科福利
	Medi-Cal 计划提供了哪些牙科福利？
	对于承保的牙科服务，Medi-Cal 在一年内支付的费用是否有限额？
	有特殊需要的患者还有其他福利吗？
	儿童都有什么福利？
	孕妇有哪些福利？
	Medi-Cal 牙科医疗服务提供者
	我如何找到 Medi-Cal 牙科医疗服务提供者？
	如果我找不到我所在地区参加 Medi-Cal 计划的牙科医疗服务提供者该怎么办？ 如果您在您所在地区找不到接受新患者的 Medi-Cal 牙科医疗服务提供者，请致电电话服务中心。
	如果我需要看牙科专家该怎么办？
	我可以去诊所接受牙科服务吗？
	如果我去看未注册为 Medi-Cal 牙科医疗服务提供者的牙医会怎样？
	我可以更换牙科医疗服务提供者吗？
	我可以更换几次牙科医疗服务提供者？
	去看同一个牙科医疗服务提供者对我有什么帮助？
	我可以在治疗过程中更换牙科医疗服务提供者吗？
	获得牙科护理
	我如何安排与牙科医疗服务提供者的约诊？
	去看牙科医疗服务提供者时需要带些什么？
	我应该多久去看一次牙科医疗服务提供者？
	我的宝宝应该什么时候去看牙科医疗服务提供者？
	什么是牙科急症？
	如果我遇到紧急情况怎么办？
	“医疗必要性”是什么意思？
	如果我想获得第二条意见该怎么办？
	为什么 Medi-Cal 牙科计划要求我到另一个牙科医疗服务提供者那里进行牙科检查？
	如果我需要取消牙科服务预约该怎么办？
	如果我不在加州或美国时需要牙科服务该怎么办？ 邻近加州边界的一些州也有 Medi-Cal 牙科医疗服务提供者。您可以从这些边界地区的任何 Medi-Cal 牙科医疗服务提供者那里获得承保的牙科服务。
	牙科服务费用
	我需要为牙科护理支付任何费用吗？
	如果我在约诊时无法支付共付款怎么办？
	如果我为我不需要付费的服务支付了一笔费用，该怎么办？
	如果我收到了牙科医疗服务提供者发出的账单该怎么办？
	如果我有其他牙科保险会怎么样？
	交通和其他服务
	如果我没有搭车，我怎么去牙科诊所呢？
	如果我是听力受损或语言障碍怎么办？
	如果我视力受损怎么办？
	如果我有疾病或其他问题导致我很难获得牙科护理怎么办？
	如果我有身体状况限制，让我很难去看牙科医疗服务提供者怎么办？
	病例管理
	什么是病例管理计划？
	我如何获得病例管理服务？
	病例管理服务是否不同于护理协调服务？
	投诉程序
	如果 Medi-Cal 牙科计划拒绝或限制我的牙科医疗服务提供者要求的服务，我该怎么办？
	我怎样才能知道 Medi-Cal 牙科计划是否已拒绝或限制某项服务？
	如果我想投诉该怎么做？ 我如何提出正式投诉？
	如果我在投诉时发生了不愉快的事，我还能做些什么吗？
	州听证会程序
	我在什么情况下申请召开州听证会？
	我该如何开始这个过程？
	牙科术语和其他定义
	您的权利和责任
	我在 Medi-Cal 计划下的权利和责任是什么？
	您的隐私对我们很重要
	隐私条例通知
	我如何才能查看 Medi-Cal 牙科计划拥有哪些关于我的受保护健康信息？



